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RESUMEN 
 
Objetivo: Conocer la frecuencia e identificar los hallazgos de imagen en tomografía 
computada de pulmones en fumadores. Método: El estudio será de tipo descriptivo, de corte 
transversal y prospectivo, tendrá un enfoque cuantitativo. La población estaría formada por 
los pacientes con indicación de tomografía computada de pulmones en fumadores y que son 
atendidos en el servicio de Diagnóstico por Imágenes, en el áreade Tomografía Computada 
del Hospital Nacional “Adolfo Guevara Velasco” durante los meses de mayo – diciembre del 
año 2018. Resultados: En el estudio de tomografía en pacientes fumadores se encontraron que 
32 (86%) presentaban alguna lesión pulmonar, según género, fue más frecuente en el sexo 
masculino 19 (59%) , el tipo de lesiones más frecuente fue la presencia de nódulos en 8 (25%) 
de ellos, así mismo cicatrices también 8 (25%), en adenopatías 6 (18%) y bronquiectasias 
4(12%).Los hallazgos de imagen en tomografía computada de pulmones en fumadores según 
importancia oncológica fueron en 12(37%) de ellos .Conclusiones: Las tomografías 
computadas de tórax permiten detectar enfermedades en los pulmones y en el mediastino, 
dada su alta sensibilidad y especificidad. 
Palabras claves: Tomografía pulmonar, lesión pulmonar, nódulo. 
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ABSTRACT 
 
 
Objective: To know the frequency and identify the image findings in lung computed 
tomography in smokers. Method: The study will be descriptive, cross-sectional and 
prospective, will have a quantitative approach. The population would be formed by patients 
with an indication of computed tomography of lungs in smokers and who are treated in the 
Diagnostic Imaging service, in the area of Computed Tomography of the National Hospital 
"Adolfo Guevara Velasco" during the months of May - December. 2018. Results: In the 
tomography study in smoking patients, 32 (86%) had some lung injury, according to gender, it 
was more frequent in the male sex 19 (59%), the most frequent type of lesions was the 
presence of nodules in 8 (25%) of them, likewise scars also 8 (25%), in adenopathies 6 (18%) 
and bronchiectasis 4 (12%). The image findings in lung computed tomography of smokers 
according to importance oncological were in 12 (37%) of them. Conclusions: Chest computed 
tomographies can detect diseases in the lungs and mediastinum, given their high sensitivity 
andspecificity. 
Key words: Pulmonary tomography, lung injury, nodule 
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I. INTRODUCCIÓN 
 
 
En el estudio de los fumadores cobran una gran significación las anomalías 
pulmonares que modifican su patrón radiológico y por consiguiente las pruebas funcionales 
ventilatorias, que son un conjunto de procedimientos para el estudio de la ventilación 
pulmonar, pero lo que nos interesa es la tomografía de pulmones como estudio que muestra 
que los fumadores, tienden a tener un patrón distinto al de los no fumadores. 
La problemática de esta adicción de las personas que viven en el Cuzco, ha sido objeto 
de análisis que motiva la presente investigación, así como por la Organización Mundial de 
Salud (OMS). Teniendo en cuenta el per cápita de cigarrillos, Cuba se ubica en los primeros 
lugares en la región latinoamericana desde la década de los 80, tal como ha sido referido en el 
Programa de Prevención y Control del Tabaquismo en Cuba, 1986. 
En la ciudad del Cuzco hay un elevado número de fumadores entre los pobladores de 
la comunidad que constituyen importantes fuentes de información e influencia, para lograr 
cambios favorables en los niveles de tabaquismo de la población, por lo que se hace necesaria 
su participación en el empeño de transformar este comportamiento riesgoso en la población. 
Sin embargo, no se cuenta con un estudio estadístico que permita conocer cómo se comporta 
esta problemática en dicha Institución, fundamentalmente, sobre la función pulmonar. Es por 
eso que se decide realizar una investigación, con el objetivo de determinar la repercusión del 
tabaquismo en la función pulmonar de los pobladores que acuden al Hospital de Cuzco. 
1.1 Descripción y formulación del problema 
Es extremadamente común hallar nódulos pulmonares en la TC, habiéndose reportado 
una prevalencia de 25% en un estudio con voluntarios. Contrastando estos resultados con la 
baja sensibilidad de la radiología simple para la detección de nódulos: entre 0,2% y 7% en 
estudios con voluntarios sanos. La prevalencia de malignidad en nódulos pulmonares variaría 
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según el tamaño: 33 a 60% en nódulos de 11 a 20 mm y de 64 a 82% en nódulos de mayor 
tamaño. El antecedente de cáncer extratorácico más de 5 años antes de la detección del 
nódulo, la edad, el tamaño grande, los bordes espiculados, la localización superior y el 
antecedente de consumo de cigarrillos son los factores principales de riesgo de malignidad. 
Uno de los más comunes de éstos, es el cigarrillo, con un conocido aumento del riesgo (Odds 
ratio = 2.2). Así, la prevalencia de nódulos en fumadores de más de 50 años varía entre 23 y 
51% basados en la alta sensibilidad de la TC para nódulos pulmonares, la alta probabilidad 
de tener nódulos y el alto riesgo que éstos sean malignos en los fumadores, los objetivos de 
este estudio fueron: detección de nódulos pulmonares y descripción de lesiones, tanto 
pulmonares como extra-pulmonares en la población de riesgo, fumadores de largadata. 
1.1.1 Problema general 
 ¿Cuál es la frecuencia de hallazgos de lesión en imagen por tomografía computada 
de pulmones en fumadores en el Hospital Nacional “Adolfo Guevara 
Velazco”2018? 
1.1.2 Problemas específicos 
 ¿Cuáles son los hallazgos de imagen por tomografía computada de pulmones en 
fumadores del Hospital Nacional “Adolfo Guevara Velazco” 2018 segúnsexo? 
 ¿Cuáles son los hallazgos de imagen por tomografía computada de pulmones en 
fumadores del Hospital Nacional “Adolfo Guevara Velazco” 2018 según presencia 
de nódulospulmonares? 
 ¿Cuáles son los hallazgos de imagen por tomografía computada de pulmones en 
fumadores del Hospital Nacional “Adolfo Guevara Velazco” 2018 según el tipo 
delesión? 
 ¿Cuáles son los hallazgos de imagen en tomografía computada de pulmones en 
fumadores del Hospital Nacional “Adolfo Guevara Velazco” 2018 según importancia 
oncológica? 
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1.2 Antecedentes 
Ruano A. et al. (2013). En su investigación publicada “Cribado de cáncer de pulmón 
con tomografía computarizada de baja dosis después del National Lung Screening Trial”. 
Tiene como objetivo de este artículo es destacar la problemática que afecta al cribado del 
cáncer de pulmón con tomografía computarizada (TC) mediante un análisis exhaustivo de la 
literatura científica. La publicación del National Lung Screening Trial en 2011 ha indicado 
que el cribado con TC de fumadores y ex fumadores en 3 rondas anuales reduce la mortalidad 
por cáncer de pulmón en un 20% cuando se compara con el cribado con radiografía de tórax. 
La primera limitación de esta modalidad de cribado es la falta de descenso en la estadificación 
en rondas sucesivas de cribado cuando se compara con la ronda inicial. El cribado de cáncer 
de pulmón con TC también tiene un bajo valor predictivo positivo, similar al porcentaje de 
cirugías innecesarias realizadas en los falsos positivos. Otro problema es que, actualmente, el 
sobre diagnóstico del cáncer de pulmón es desconocido. Podemos suponer que si existe sobre 
diagnóstico cuando la técnica de cribado es la radiografía de tórax, este será mayor cuando se 
utilice TC. La TC, incluso a dosis bajas, expone a los pacientes a niveles elevados de 
radiación. La detección de  nódulos positivos implica una mayor exposición a radiación, y el 
número de casos de cáncer inducidos por radiación en los pacientes cribados con TC es 
desconocido. Por último, los estudios publicados sobre el cribado de cáncer de pulmón con 
TC son tremendamente heterogéneos. Incluyen diferentes grupos de edad, diferentes 
categorías de fumadores y ex fumadores y diferentes grosores en los cortes de la TC, lo que 
convierte los resultados en difícilmente comparables. Con estos datos no recomendamos el 
cribado de cáncer de pulmón con TC de baja dosis para fumadores o ex fumadores fuera del 
contexto de la recomendaciónindividual. 
Argenis Rodríguez Cascaret, Dr. Andrés Martín Rodríguez y MsC. Kirenia 
Hernández Castellanos (2011) en su artículo publicado “Concordancia clínica, tomográfica 
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y anatomopatológica en el cáncer de pulmón” realizó un estudio observacional, descriptivo y 
transversal de los 55 pacientes ingresados en el Servicio de Medicina Interna del Hospital 
Oncológico Universitario "Conrado Benítez García" de Santiago de Cuba con el diagnóstico 
clínico de cáncer de pulmón, desde diciembre de 2008 hasta noviembre de 2009, para 
caracterizarles según variables de interés para la investigación. Entre los principales 
resultados sobresalió la primacía del sexo masculino, el grupo etario de 60 a 69 años, el hábito 
de fumar y la bronquitis crónica como antecedentes patológicos personales, la 
bronconeumonía aguda como forma clínica, la imagen periférica infiltrativa pulmonar como 
forma tomográfica y el adenocarcinoma en etapas IIIa y IIIb como confirmación hística, entre 
otros. Hubo una excelente concordancia entre los hallazgos clínicos, imagenológicos y 
anatomopatológicos. 
Saldías P. (2016). En la publicación “Detección precoz de cáncer pulmonar con 
tomografía computarizada de tórax en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica tabáquica” encuentra como antecedentes: la tomografía computarizada (TC) de 
tórax puede mejorar la detección de cáncer en el pulmón en etapas tempranas en poblaciones 
de alto riesgo. Objetivo: evaluar el rendimiento diagnóstico de la TC de tórax en la detección 
precoz del cáncer de pulmón en pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 
(EPOC). Pacientes y métodos: ciento sesenta y un pacientes de 50 a 80 años, fumadores 
activos o ex fumadores de 15 o más paquetes-años y con EPOC se inscribieron. Se 
sometieron anualmente evaluación funcional respiratoria y tomografía computarizada de 
tórax para tres años y fueron seguidos por cinco años. Resultados: TC de tórax permitió la 
detección de cáncer de pulmón en nueve pacientes (rendimiento diagnóstico: 5,6%). Tres 
casos fueron detectados en la TC inicial y seis casos en exploraciones de seguimiento. La 
mayoría de los pacientes se encontraban temprano etapas de la enfermedad (6 etapaIa y 1 
etapa Ib). Dos pacientes fueron diagnosticados en etapas avanzadas de la enfermedad y 
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murió debido a complicaciones del cáncer. Dos tercios de los pacientes tenían nódulos 
pulmonares inespecíficos en la tomografía computarizada de tórax inicial (100 pacientes, 
62%). El setenta y cuatro por ciento tenía menos de tres nódulos y de menos de 5 mm de 
diámetro en 57%. En el 92% de los casos, estos fueron falsos positivos recomendaciones. En 
la TC de tórax de seguimiento, se detectaron nódulos pulmonares en dos tercios de pacientes 
y el 94% de los casos correspondieron a resultados positivos falsos. Conclusiones: Las 
tomografías computarizadas de tórax pueden detectar cáncer de pulmón en etapas más 
tempranas en pacientes conEPOC. 
Canals M. (2009) en su publicación “Hallazgos de imagen en tomografía computada 
de voluntarios fumadores de larga data”, el hallazgo denódulos pulmonares en tomografía 
computada es extremadamente común, habiéndose reportado prevalencias entre 8 y 51% en 
voluntarios, habitualmente alrededor de 25%; de éstos, 2 a 13% serían malignos. La edad, antecedente 
de cáncer extratorácico más de 5 años antes del nódulo, bordes espiculados, gran tamaño, localizador 
superior y antecedente de consumo de cigarrillos son los principales factores de riesgo de malignidad. 
El cigarrillo es uno de los más comunes, con conocido aumento del riesgo (Odds ratio= 2.2). 
Trabajando con la hipótesis que en fumadores se espera mayor prevalencia de lesiones que en la 
población normal, estudiamos con tomografía computada de tórax 239 voluntarios mayores de 38 años 
(103 hombres, 135 mujeres), consumidores de más de 15 cigarrillos diarios por más de 10 años. Se 
analizaron los datos con estadística paramétrica habitual y multivariada. Encontramos 82,5% hombres 
y 87,4% mujeres con alguna lesión; las más frecuentes: pulmonares (53,7%) y mediastínicas (13,8%); 
las principales: bulas, cicatrices, adenopatías mediastínicas y nódulos (21,4 a 44,7% de las lesiones). 
Los nódulos correspondieron a 21,4% de las lesiones en hombres y 25,2% en mujeres, en rango 
habitual para lo descrito en voluntarios. Entre las lesiones de posible importancia oncológica destacan: 
5,83% en hombres y 4,44% en mujeres; 12 nódulos solitarios en hombres y 29 en mujeres, de los 
cuales 7 (6,8%) y 10 (7,4%) constituirían indicaciones de acciones diagnóstico-terapéuticas de 
mayoragresividad. 
Rodríguez A. (2011) en su trabajo “Concordancia clínica, tomográfica y 
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anatomopatológica en el cáncer de pulmón”, realizó un estudio observacional, descriptivo y 
transversal de los 55 pacientes ingresados en el Servicio de Medicina Interna del Hospital 
Oncológico Universitario "Conrado Benítez García" de Santiago de Cuba con el diagnóstico 
clínico de cáncer de pulmón, desde diciembre de 2008 hasta noviembre de 2009, para 
caracterizarles según variables de interés para la investigación. Entre los principales 
resultados sobresalió la primacía del sexo masculino, el grupo etario de 60 a 69 años, el hábito 
de fumar y la bronquitis crónica como antecedentes patológicos personales. En la casuística 
37 pacientes eran del sexo masculino (67,3 %) y solo 18 del femenino (32,7 %), o sea, los 
varones duplicaron a las féminas. En los hombres la mayor afectación se observó en los de 
60-69 años (16, para 43,2 %) y en las mujeres fue similar con respecto a este grupo. 
La mayoría de los pacientes practicaban el hábito de fumar (50, para 90,9 %). También 
se muestra superioridad de la bronquitis crónica como antecedente patológico personal de 
enfermedad respiratoria en 28 (56,0 %), seguida en orden descendente por el asma bronquial 
en 7 (14,0 %) y por la bronconeumonía crónica en 5 (10,0 %); 12 de los investigados (21,9 %) 
no refirieron ningún antecedenteclínico. 
Según las formas tomográficas de presentación, llama la atención que 24 de los 55 
integrantes de la serie (43,7 %) tuvieron lesiones periféricas y 18 (32,7 %) hiliares. Del primer 
grupo predominó la periférica infiltrativa pulmonar en 20 pacientes (36,4 %) y del segundo, la 
hiliarinfiltrativa pulmonar en 8 (14,5 %). Los síntomas bronconeumónicos agudos ocuparon la 
primacía en ambas, con 8 y 6 casos, para 100 y 30,0 %, respectivamente). En estos 3 grupos 
predominó la forma periférica infiltrativa pulmonar, con 20 casos en total (36,4 %). En los 55 
pacientes coincidieron los hallazgos histológicos, positivos de cáncer pulmonar, con los de la 
tomografía axial computarizada (índice de Kappa igual a 1), por lo que hubo una excelente 
concordancia entre los hallazgos clínicos, imagenológicos yanatomopatológicos. 
Orestes N. (2004) en su artículo “El cáncer de pulmón y la creación de grupos 
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multidisciplinarios de cirugía torácica” presenta una investigación descriptiva y prospectiva 
de 139 enfermos operados de cáncer de pulmón en varios hospitales constituidos los grupos 
multidisciplinarios de cirugía torácica general. El diseño del estudio fue longitudinal no 
experimental, y se encontró que el 78,4 % de los casos fueron tumores resecables, lo cual 
corresponde a 109 pacientes, a quienes se realizó control y seguimiento por un período 
mínimo de 5 años. La constitución de los grupos multidisciplinarios de cirugía torácica 
general en ambos hospitales, luego del análisis de períodos similares de tiempo anteriores a 
su conformación, mostró un incremento significativo en el número de intervenciones 
quirúrgicas por cáncer (más del doble) y en el índice de resecabilidad, el cual cambió del 45 
al 80,3 % en el Hospital Miguel Enríquezy del 30 al 68 % en el Hospital “Comandante 
Manuel Fajardo". En general se demostró que la presencia de grupos especializados aumenta 
los índices de operabilidad y resecabilidad, y facilita alcanzar resultados adecuados. Las 
enfermedades pulmonares intersticiales (EPI) o enfermedades pulmonares infiltrativas 
difusas (EPID) engloban a un grupo heterogéneo de procesos caracterizados por la aparición 
de una reacción inflamatoria en la pared alveolar, desencadenada por diferentes antígenos. 
Giménez A. (2013), en su publicación “Patrones radiológicos en la enfermedad 
pulmonar intersticial” dice que este grupo de enfermedades representa un espectro de 
procesos de etiología diversa y, en ocasiones, nomenclatura confusa. La tomografía 
computarizada de alta resolución (TCAR) es el método de imagen de elección en la 
evaluación y el diagnóstico de las EPI, ya que confirma la presencia de patología pulmonar y 
establece el correcto diagnóstico de las complicaciones asociadas. No obstante, el diagnóstico 
definitivo de estas enfermedades requiere la concordancia con las manifestaciones clínicas y 
la comprobación anatomopatológica. Lasimágenes radiológicas obtenidas por la TCAR en 
este grupo de enfermedades son muy ilustrativas, fundamentalmente para evitar la realización 
de biopsias innecesarias. Por estas razones, el médico clínico debe familiarizarse con los 
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patrones radiológicos básicos asociados a este grupo especial de enfermedades pulmonares: 
septal, reticular, nodular, en «vidrio deslustrado» ,quístico y de condensación. En este artículo 
se describen las características y la forma de presentación de estos patrones, y se revisan 
algunas de las EPI más frecuentes, haciendo hincapié en los patrones radiológicos 
predominantes en ellas. 
Haro M. &, Jiménez A. (2002) en su artículo publicado “Utilidad de la tomografía 
computarizada y la broncoscopia en los pacientes con hemoptisis. Análisis de 482 casos” el 
objetivo: Analizar la utilidad de la fibrobroncoscopia (FB) y la tomografía computarizada 
(TC) en el diagnóstico etiológico y la localización del sangrado en los pacientes con 
hemoptisis. Métodos: Estudio descriptivo y prospectivo de la etiología o la localización del 
sangrado en 482 pacientes con hemoptisis a los que se les realizó una FB y una TC por la 
sospecha de una neoplasia, bronquiectasias o las características del sangrado. Se valoraron la 
edad, sexo, tabaquismo, características de la hemoptisis y los resultados de la radiografía de 
tórax, FB y TC. Resultados: Edad 62 años (DE 13,6), 84,4% varones, 80% fumadores con un 
volumen de sangrado de 42,5 ml/día (DE 89) durante 15 días (DE 25). Las causas más 
frecuentes incluyeron las neoplasias (43%), bronquiectasias (20%), bronquitis crónica (14%) 
y neumonías (8%) junto a un 3% de formas idiopáticas. La FB localizó el sangrado en el 77% 
y la TC identificó alteraciones compatibles con el posible origen del sangrado en el 83%. En 
las neoplasias, la radiografía fue normal en el 11% y en el 87% la FB aportó el diagnóstico, 
mientras en 6 casos la TC fue normal. En ningún caso, la TC o la radiografía y la FB fueron 
normales simultáneamente en las neoplasias. Cuando la radiografía era inespecífica (32%), la 
TC aportó el diagnóstico etiológico en el 43% y la FB en el 14% (p < 0,001) o localizó el 
sangrado en el 52% la TC y el 23% la FB (p < 0,001). Conclusiones: La FB y la TC fueron 
útiles y complementarias en el diagnóstico etiológico o localización del sangrado de nuestros 
pacientes. La FB fue la exploración más útil en los pacientes con una neoplasia y la TC de 
forma global o en los pacientes sin una neoplasia, especialmente si la radiografía era normal o 
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inespecífica. El uso simultáneo de la TC o la radiografía y la FB evitó que ningún caso de 
neoplasia pasara desapercibida. 
Cabanes A. (2004). En su publicación “El screening con tomografía axial 
computarizada helicoidal reduce un 20% las muertes por cáncer de pulmón” habla de que los 
resultados de un estudio estadounidense en el que se muestra una reducción de un 20% de las 
muertes por cáncer de pulmón utilizando TAC helicoidal para diagnosticar precozmente el 
cáncer de pulmón, han reabierto el debate sobre la necesidad de disponer de una prueba capaz 
de detectar los tumores pulmonares en las fases iniciales de su desarrollo. El 
NationalLungScreening Trial (NLST) tenía como objetivo comparar el impacto en la 
mortalidad por cáncer de pulmón de dos pruebas de cribado, la tomografía axial 
computarizada (TAC) helicoidal y la radiografía de tórax estándar. El estudio, financiado por 
el Instituto Nacional del Cáncer de Estados Unidos (NCI por sus siglas en inglés) reclutó 
53.500 fumadores y ex fumadores de 55 a 74 años de edad, entre 2002 y 2004. Los criterios 
de inclusión fueron haber fumado más de 30 paquetes-año, no mostrar síntomas ni signos de 
cáncer de pulmón y no haberlo padecido con anterioridad. Los participantes fueron asignados 
de forma aleatoria a un grupo al que se le realizaría un TAC una vez al año durante tres años 
consecutivos, o a un grupo que se sometería a una radiografía clásica anualmente, también 
durante tres años sucesivos. En octubre de 2010, tras un análisis provisional, se habían 
recopilado 354 muertes por cáncer de pulmón en el grupo que se hizo el TAC y un número 
significativamente más elevado, 442, en el grupo de la radiografía. El comité que sigue y 
analiza los datos del estudio a medida que se obtienen (Data  Safety Monitoring Board-
DSMB) consideró que una diferencia del 20,3% era suficientemente significativa y 
recomendó la terminación del estudio. El estudio también encontró diferencias en el número 
de muertes por todas las causas, aunque en una proporción más baja (6%), lo que sugiere que 
el TAC helicoidal también mejora el pronóstico de otras patologías que pueden ser fatales. 
18 
 
Los resultados de un estudio estadounidense en el que se muestra una reducción de un 20% de 
las muertes por cáncer de pulmón utilizando TAC helicoidal para diagnosticar precozmente el 
cáncer de pulmón, han reabierto el debate sobre la necesidad de disponer de una prueba capaz 
de detectar los tumores pulmonares en las fases iniciales de su desarrollo. 
1.3 Objetivos 
 
1.3.1 Objetivo general 
 
 Determinar la frecuencia de lesión en imagen por tomografía computada de pulmones en 
fumadores del Hospital Nacional “Adolfo Guevara Velazco”2018. 
1.3.2 Objetivos específicos 
 Identificar los hallazgos de imagen por tomografía computada de pulmones en fumadores 
del Hospital Nacional “Adolfo Guevara Velazco” 2018 según sexo. 
 Evaluar los hallazgos de imagen por tomografía computada de pulmones en fumadores del 
Hospital Nacional “Adolfo Guevara Velazco” 2018 según localización de la lesión. 
 Determinar los hallazgos de imagen en tomografía computada de pulmones en fumadores 
del Hospital Nacional “Adolfo Guevara Velazco” 2018 según el tipo de lesión. 
 Identificar los hallazgos de imagen en tomografía computada de pulmones en fumadores 
del Hospital Nacional “Adolfo Guevara Velazco” 2018 según importancia oncológica. 
1.4 Justificación 
Justificación Teórica: El trabajo permitirá investigar aspectos teóricos referentes ala 
descripción de las características de los hallazgos de imagen por tomografía computada de 
fumadores. 
Justificación Práctica: El trabajo permitirá optimizar la identificación oportuna de las 
características y de los factores que son condicionantes de hallazgos en tórax de imagen en 
tomografía computada de fumadores. 
El estudio de distribución de frecuencias en los hallazgos de imagen por tomografía 
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computada de fumadores según el tipo de lesión, sexo, presencia de nódulos e importancia 
oncológica, servirá de referente para la elaboración e implementación en el futuro de 
protocolos específicos de prevención de esta patología. Asimismo, los estudios de imagen 
pueden proporcionar información detallada para orientar el diagnóstico y el tratamiento 
correcto. 
1.5 Hipótesis. 
No se formula hipótesis por ser estudio descriptivo. 
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II. MARCO TEÓRICO 
 
2.1 Bases Teóricas el sobre el Tema de Investigación  
Los órganos esenciales de la respiración son los pulmones. Ligeros, blandos, esponjosos 
y muy elásticos y al abrirse la cavidad torácica pueden reducirse a la 1/3 parte de su tamaño. 
En la primera etapa de la vida son de color rosado, pero al final son oscuros y moteados 
debido a que los pulmones acumulan partículas de polvo inhalado que queda atrapado en los 
fagocitos (macrófagos) de los pulmones a lo largo de los años. 
La forma de un pulmón es de un semicono, cada pulmón está contenido dentro de su 
propio saco pleural en la cavidad torácica, y está separado uno del otro por el corazón y otras 
estructuras del mediastino. El pulmón derecho es mayor y más pesado que el izquierdo; y 
debido a que la cúpula derecha del diafragma es más alta, su diámetro vertical es menor, en 
cambio es más ancho que el izquierdo porque el corazón se abomba más hacia el lado 
izquierdo. El pulmón izquierdo está dividido en un lóbulo superior, que presenta la escotadura 
cardíaca en donde se sitúa el corazón, y un lóbulo inferior y el pulmón derecho se dividido en 
tres lóbulos: superior, medio e inferior. 
Cada pulmón presenta dos caras, un vértice y una base. El polo superior redondeado de 
cada pulmón es el vértice, que se extiende a través de la abertura superior del tórax, por 
encima de la 1ª costilla. La base o cara diafragmática es en forma de semiluna y cóncava y se 
apoya en la superficie convexa del diafragma que separa al pulmón derecho del hígado y al 
pulmón izquierdo del hígado, estómago y bazo. 
La cara costal es grande, lisa y convexa y se adapta a la pared torácica y la cara interna 
tiene una parte vertebral que ocupa el canal a cada lado de la columna vertebral y otra 
mediastínica que presenta depresiones debido al corazón y los grandes vasos. 
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El hilio pulmonar se encuentra cerca del centro de la cara interna, está rodeado por 
pleura y por esta zona pasan las estructuras que entran y salen de cada pulmón (arterias, 
venas, bronquios, nervios, vasos y ganglios linfáticos) formando los pedículos pulmonares 
rodeados también por pleura. Así los pedículos unen la cara interna de cada pulmón al 
corazón y la tráquea. (Alberto Ruano, 2013). 
Unidad Respiratoria 
Los bronquiolos es la división de los bronquios una y otra vez hasta que su diámetro es 
inferior a 1 mm, y estos no tienen en sus paredes ni glándulas mucosas ni cartílagos. Los 
bronquiolos se subdividen a su vez en bronquiolos terminales; estos nuevamente se 
subdividen hasta formar los bronquiolos respiratorios caracterizados porque en parte tienen 
estructura de bronquiolos, y en parte ya tienen alvéolos en su pared que se abren directamente 
en su cavidad. 
El bronquiolo es la unidad respiratoria encargada de airear el pulmón. Cada bronquiolo 
se divide en varias vías llamadas conductos alveolares que, a su vez, se abren a numerosos 
sacos alveolares y alvéolos. Varios alvéolos forman un saco alveolar y cada alvéolo es una 
bolsa redondeada, abierta por un lado, con un diámetro medio de unas 300 micras, su pared 
está formada por epitelio plano simple. En los 2 pulmones hay alrededor de unos 300 millones 
dealvéolos. 
Entre las pleuras costal y diafragmática a cada lado se encuentran los senos costo 
diafragmáticos derecho e izquierdo que se acortan y se agrandan alternativamente a medida 
que los pulmones se mueven dentro y fuera de ellos durante la inspiración y la espiración y el 
seno costomediastínico se encuentra a nivel de la escotadura cardíaca, en donde se ponen en 
contacto las partes costal y mediastínica de la pleura parietal izquierda (Hofer M. 2005). 
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Definición del proceso de la respiración 
La respiración externa es el intercambio de oxígeno (O2) y dióxido de carbono (CO2) 
entre la sangre y la atmósfera. La respiración interna es el intercambio de gases entre la 
sangre de los capilares y las células de los tejidos en donde se localizan esos capilares. 
El proceso de la respiración externa puede dividirse en 4 etapas principales: 
 
La ventilación pulmonar o intercambio del aire entre la atmósfera y los alvéolos 
pulmonares mediante la inspiración y la espiración. La difusión de gases o paso del oxígeno 
y del dióxido de carbono desde los alvéolos a la sangre y viceversa. El transporte de gases 
por la sangre y los líquidos corporales hasta llegar a las células y viceversa y, por último, la 
regulación del proceso respiratorio. 
Ventilación pulmonar 
Consiste en el flujo de aire hacia adentro y hacia afuera de los pulmones, es decir, 
durante la inspiración y la espiración. 
El aire atmosférico es una mezcla de gases y vapor de agua. La presión total de una 
mezcla de gases es la suma de las presiones de los gases individuales. La presión atmosférica 
a nivel del mar es 760 mmHg, de la que un 78% se debe a moléculas de nitrógeno (N2), un 
21% a moléculas de oxígeno (O2) y así sucesivamente. La  presión de un gas en una mezcla 
de gases, se llama presión parcial de ese gas y es determinado por su abundancia en lamezcla. 
La presión parcial de los gases varía dependiendo de la cantidad de vapor de agua del 
aire. El agua diluye la contribución de los gases a la presión del aire, de modo que cuando 
hay mucha humedad en el aire, la presión parcial de los gases disminuye, es decir, disminuye 
la cantidad de esos gases en el aire que respiramos. 
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Por convención, en fisiología respiratoria se considera a la presión atmosférica como 0 
mmHg. Así que cuando hablamos de una presión negativa nos referimos a una presión por 
debajo de la presión atmosférica y de una presión positiva nos referimos a una presión por 
encima de la atmosférica. 
El flujo de aire hacia adentro y hacia afuera de los pulmones depende de la diferencia de 
presión producida por una bomba. Los músculos respiratorios constituyen esta bomba y 
cuando se contraen y se relajan crean gradientes depresión. 
Tomografía Computada 
El ingeniero británico Hounsfield fue quien diseño y puso en funcionamiento la 
tomografía axial computarizada (TAC). Debido a esta técnica le fue concedido el premio 
nobel en el año 1979.esta técnica fue utilizada desde 1972 y es un método insustituible para 
el estudio de múltiples procesos patológicos. 
Bases Físicas 
En esencia un tomógrafo computarizado (TC) es un aparato de rayos X (Rx) en el cual 
la placa radiográfica ha sido sustituida por detectores. El tubo de Rx emite un haz colimado 
que atraviesa al paciente. De dicho tubo emerge el haz atenuado remanente, que es recibido 
por el detector mientras el sistema efectúa un movimiento circular. La información recogida 
en los detectores es analizada por un ordenador, que reconstruye la imagen (digital) y la 
muestra en un monitor. 
Los elementos fundamentales del equipo de TC son: 
 El tubo de Rx. 
 El sistema de detectores. 
 El ordenador o sistema informático. 
El conjunto de tubo y detectores, situados en posiciones opuestas entre sí, se encuentra 
dentro de una carcasa circular cuyo centro es hueco, denominada gantry. 
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Los cortes de la TAC están orientados perpendicularmente al eje corporal, y se 
denominan cortes axiales o transversales (fig. 1). Cada uno de estos cortes tomográficos es 
como una "rebanada" más o menos delgada, compuesta de un número determinado de 
elementos volumétricos. En el monitor se representan imágenes bidimensionales (píxels) de 
estos elementos de volumen (voxels). Es decir, cada píxel es la representación de un volumen 
tridimensional (Hofer M.2005). 
               Fig. 1.-Orientación del tubo de rayos X respecto al eje corporal. 
 
 
La tecnología en el diseño de los equipos de TC ha evolucionado rápidamente desde sus 
comienzos. Las innovaciones introducidas han conseguido acortar el tiempo de exploración y 
mejorar la calidad de la imagen. 
 
 
Fig. 2.-Tomografía axial computarizada helicoidal. 
 
 
En la TAC convencional se adquieren secuencialmente una serie de imágenes, 
separadas por espacios iguales, a través de una región específica. Tras cada corte hay una 
breve pausa, que permite el avance de la mesa, hasta la siguiente posición preestablecida (fig. 
2). 
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Por ejemplo, un estudio helicoidal de tórax o abdomen puede realizarse en un único 
período de apnea, y la duración de la adquisición es inferior a 1 minuto. 
Entre los parámetros técnicos de la TCH (tomografía computarizada helicoidal) destaca 
el factor de desplazamiento o pitch, que describe la relación entre el desplazamiento de la 
mesa en mm por cada rotación del tubo de Rx, y el grosor del corte en mm. Es una variable a 
dimensional. 
Cuanto mayor es el valor del pitch más estirada estaría la espiral descrita por el haz de 
Rx, mayor sería su cobertura y menor la radiación del paciente, pero también sería menor la 
calidad de las imágenes obtenidas (fig. 3). 
 
 
 
 
Las ventajas de la TCH respecto a la TAC convencional son: 
 Evita discontinuidad entrecortes. 
 Reduce el tiempo de exploración. 
 Posibilita exploraciones con menor cantidad de contraste intravenoso. 
 Mejora la calidad de las reconstrucciones multiplanares y tridimensionales. 
 Estas ventajas han hecho posible la realización de estudios de angio-TC. 
 
El TC multi detector (TCMD) es un tipo de TCH en el que el sistema de detectores 
consta de varias hileras o filas de detectores (2, 4, 8, 16...) en lugar de una. Estos equipos 
consiguen mejorar aún más la resolución espacial y temporal. 
La reconstrucción de las imágenes se realiza mediante complicados cálculos 
matemáticos, en los que se tiene en cuenta la radiación inicial y los datos de la radiación 
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recibida por los detectores. Estos cálculos nos darán el coeficiente de atenuación de la 
radiación en cada voxel, asignando a cada uno de ellos un valor numérico o número CT. 
 
Para la medición de diferentes densidades, representación de los grados de atenuación 
del haz de radiación al atravesar las diferentes estructuras, se emplean las unidades 
Hounsfield (UH), en honor al descubridor de la TC. A estas unidades se les asigna un valor 
arbitrario, siendo 0 la densidad del agua. La grasa posee valores negativos (en torno a •70 o 
•90 UH) y los tejidos blandos valores positivos (+ 30, + 70 UH). En los extremos de la escala 
se sitúan la densidad de hueso (+ 500 uH) y del aire (•1.000 UH) ( Möller TB,2001). 
En el monitor se pueden representar como máximo 256 tonos de gris, mientras que el 
ojo humano sólo es capaz de discriminar aproximadamente 20 tonos. Se denomina "ventana" 
al conjunto de valores de atenuación que se muestra en la pantalla del monitor. El nivel de 
densidad medio o "centro de la ventana" se debe situar lo más cerca posible del nivel de 
densidad del tejido que se desea examinar. Por ejemplo, el pulmón, por su elevado contenido 
en aire, se estudiará mejor ajustando la ventana en un nivel bajo de  uH, mientras que el 
hueso requiere un ajuste en niveles altos. La anchura de ventana (gama de valores de 
atenuación o números CT representados) influye sobre el contraste de las imágenes: cuanto 
más estrecha sea, mayor será el contraste. 
La ventana de partes blandas se centra en 50 UH con una anchura de más o menos 350 
UH. Si se va a examinar el parénquima pulmonar, el centro de la ventana deberá ser más 
bajo, aproximadamente 500 UH, y la anchura mayor (1500-2000 UH). La ventana de cerebro 
debe ser muy estrecha (80-100 UH) y el centro debe situarse próximo a la densidad media del 
tejido cerebral (35 UH). La ventana de hueso deberá tener un centro mucho más alto, sobre + 
300 UH y una anchura de más o menos 1500 UH. 
El grosor de la imagen se determina de forma previa a la adquisición del estudio. En 
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exploraciones torácicas o abdominales se escoge generalmente 8-10 mm, y 2-5 mm 
para estudios de columna, de cráneo, órbitas o peñasco, dependiendo del aparato y de la 
patología a estudiar. Por ello una estructura puede estar incluida en todo el grosor de un 
corte o sólo en una parte de él. El valor de la escala de grises de un voxel depende de la 
atenuación media de todas las estructuras que están dentro de él. Los efectos de  
volumen parcial aparecen cuando las estructuras no ocupan todo el grosor del corte, 
produciéndose una mala definición de la anatomía. Esto ocurre igualmente si un órgano 
disminuye de tamaño dentro de un corte. También es la razón de la mala definición de 
los polos renales, de los límites de la vesícula o de la vejiga urinaria. 
2.1.1 Realización Del Estudio De Tomografía Computarizada 
a) Preparación del paciente 
  Previo a una exploración de TAC se debe valorar la historia clínica y estudios de 
laboratorio del paciente. Es necesario tener información sobre cirugía y/o radioterapia 
efectuada sobre la región a explorar. Para una comparación de las imágenes es importante 
disponer de estudios de TAC previos. 
El paciente debe retirarse todo objetos metálicos (joyas, cremalleras o corchetes metálicos, 
etc.) con el fin de evitar artefactos. 
b) Medios de contraste 
Muchos de los estudios requieren la administración de medios de contraste 
endovenoso (ev), por lo que debe valorarse la función renal del paciente. Los pacientes 
diabéticos en tratamiento con biguanida  requieren especial atención. Los medios de contraste 
pueden causar acidosis láctica, inducir una reducción crónica de la función renal o agravar 
una insuficiencia renal. 
En un paciente con sospecha clínica de hipertiroidismo, antes de la administración de un 
medio de contraste debe excluirse la existencia de hiperactividad tiroidea o de un nódulo 
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autónomo. Si se plantea un tratamiento con yodo radiactivo del hipertiroidismo debe 
retrasarse la realización de una TAC con contraste. 
Según la naturaleza del proceso que se investiga conviene realizar primero un estudio sin 
contraste para poder comparar las imágenes sin y con medio de contraste. En el caso de 
lesiones focales intraparenquimatosas, que muchas veces no alteran el contorno visceral, la 
administración de contraste ev incrementa la diferencia entre los valores de atenuación del 
tejido sano y del tejido patológico. De este modo se facilita la detección y caracterización de 
muchos procesos patológicos (absceso, tumor, etc.) (Kirenia. 2011). 
c) Tomografía axial computarizada torácica 
Es importante previo a una TAC torácica disponerse de una radiografía 
convencional de tórax. 
La exploración se realiza en decúbito supino. El paciente debe mantener la respiración en 
inspiración máxima. 
El área de interés incluye desde el ápex pulmonar hasta el seno costo frénico posterior. 
Como regla general los cortes del tórax se realizan en el plano axial, con grosores y 
desplazamientos comprendidos entre 8 y 10 mm, dependiendo del equipo y la patología que 
se quiera investigar. 
Las imágenes tienen que ser evaluadas tanto en la ventana de partes blandas como de pulmón 
para evitar obviar algún hallazgo patológico en el pulmón. Dado que el examen de 
mediastino y pulmón se consideran de mayor importancia, es necesario la valoración de 
partes blandas de la pared torácica, pudiendo encontrarse anomalías en las mamas y en la 
grasa axilar. Se debe valorar el parénquima de la glándula tiroides que debe ser homogéneo y 
estar bien delimitado respecto a la grasa que lo rodea. 
La asimetría en el diámetro de la vena yugular se ve con frecuencia y carece de valor 
patológico. Se debe prestar atención a los ganglios axilares para no confundirlos con las 
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ramas de los vasos axilares cortadas ortogonalmente. 
El tejido glandular en la grasa mamaria de la pared torácica anterior se diferencia con 
facilidad de los tumores cutáneos por su simetría. Tras la valoración de las partes blandas de 
la pared torácica, y empleando la misma ventana, se inicia la búsqueda de masas en 
mediastino. El método más sencillo es tomar como orientación el cayado aórtico (fig.4). 
  
 
 
Fig. 4: Cayado aórtico. 
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III. MÉTODO 
 
 
3.1 Tipo de investigación 
El estudio será de tipo descriptivo, de corte transversal y prospectivo, tendrá un enfoque 
cuantitativo. Es una investigación de tipo observacional "Este tipo de investigación se dirige 
fundamentalmente a la descripción de problemas y explicación de fenómenos". (Hurtado 
León, I.; Toro Garrido, J. 1998). Porque se trata de describir a los interrogantes formulados 
sobre la caracterización de los hallazgos en tórax de fumadores y será observacional de corte 
transversal (Hernández, Fernández y Baptista. 2001:189). 
3.2 Ámbito temporal y espacial  
3.2.1 Delimitación Espacial: 
            Hospital Nacional “Adolfo Guevara Velazco”- Cuzco. 
    3.2.2 Delimitación temporal: 
            Comprende desde mayo – diciembre del año 2018 
3.3 Variables. 
 Edad  
 Sexo  
 Fumador  
 Lesión 
 Localización 
3.4 Población y muestra 
La población estaría formada por pacientes con indicación de tomografía computada de 
pulmones en fumadores y que son atendidos en el Servicio de Diagnóstico por Imágenes, en 
el área de Tomografía Computada del Hospital Nacional “Adolfo Guevara Velasco” durante 
los meses de mayo – diciembre del año 2018. De acuerdo a los datos 
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proporcionados por la oficina de estadísticas de dicha institución, hubo un total de 89 
pacientes que se realizaron tomografía computada de tórax durante el mencionado periodo. 
3.4.1 Criterios de inclusión: 
 
- Pacientes atendidos en el área de Tomografía Computada del Hospital Nacional Adolfo 
Guevara Velasco”. 
- Paciente fumador. 
 
- Pacientes con indicación de examen tomográfico de pulmones con presunción  diagnostica 
evaluación de pulmones. 
3.4.2 Criterios de exclusión: 
 
- Pacientes que no pertenecen al Hospital Nacional “Adolfo Guevara Velasco”. 
 
- Pacientes que hayan sufrido traumatismo. 
 
3.4.3 Tamaño de la muestra 
 
 El tamaño de la muestra se calculó con la siguiente fórmula: 
 
 
 
 
 
 
 
N = 1.96
2
 x 0.05x0.95x89 / 0.05
2
x(89-1)+1.96 
2
 x 0.05x0.95 n=41 
 
 
Donde: 
 
z = 1.96 (al 95 % de confianza) p = Número de éxitos (0.05) 
q = Número de fracasos (0.95) 
 
N = Tamaño de la población (89)  
E = Margen de error = 5% 
n = Tamaño de la muestra 
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El tamaño estimado de la población para un periodo de siete meses. Tras la aplicación de 
la fórmula de tamaño muestral para poblaciones finitas, al 95% de confianza y con un error 
muestral de 5%, se obtiene una muestra de 41 pacientes. La muestra será seleccionada 
mediante un muestreo no aleatorio por conveniencia. 
3.5 Instrumentos 
3.5.1 Técnicas 
Observación 
3.5.2 Instrumentos 
 Ficha de recolección de datos elaborada para este fin (Ver anexos). 
 Tomógrafo Philips escáner CT para tomografías de cuerpo completo128 cortes. 
3.6 Procedimiento 
Se recolectó los datos en una ficha y se procedió a ingresar al SPSS las variables de 
interés. 
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3.7 Análisis de datos 
Los datos serán ingresados a una planilla Excel incluyendo, género, edad, tipo de 
religión, estancia hospitalaria, complicaciones, etc. 
Se realizará un análisis estadístico en el software computacional SPSS 23, donde se 
hará un análisis descriptivo de la muestra y para analizar relación de variables, se aplicará la 
valoración de la prueba diagnóstica. 
3.8 Consideraciones éticas 
Aseguramos el uso de esta información solo con fines investigativos; será solicitada la 
autorización de la institución para la publicación de los resultados obtenidos con fines 
científicos. 
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IV.  Resultados 
 
 
Figura 1. Frecuencia de lesión de pulmones en fumadores según imagen en 
tomografía computada del Hospital Nacional “Adolfo Guevara 
Velazco” 2018. 
 
 
 
Figura 2. Frecuencia de lesión de pulmones según sexo en fumadores en imagen 
de tomografía computada del Hospital Nacional “Adolfo Guevara 
Velazco” 2018. 
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Tabla 1. Lesión de pulmones según localización en fumadores en imagen de 
tomografía computada del Hospital Nacional “Adolfo Guevara 
Velazco” 2018. 
 
 
Localización Hombres % Mujeres % 
Pulmón 8 42% 5 38% 
Mediastino 5 26% 3 23% 
Cardiovascula
r 
3 16% 1 8% 
Otros 3 16% 4 31% 
TOTAL 19 100% 13 100% 
 
 
 
 
Tabla 2. Lesión de pulmones en fumadores en imagen de tomografía computada 
del Hospital Nacional “Adolfo Guevara Velazco” 2018. 
 
 
 
Lesión Pulmonar 
Hombre  Mujer Total 
 Nº % Nº % Nº % 
Nódulos 6 32% 2 15% 8 25% 
Cicatrices 5 26% 3 23% 8 25% 
Adenopatías 3 16% 3 23% 6 19% 
Bronquiectasias 2 11% 2 15% 4 13% 
Otras 3 16% 3 23% 6 19% 
Total 19 100% 13 100% 32 100% 
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Figura 3. Hallazgos de imagen en tomografía computada de pulmones en 
fumadores del Hospital Nacional “Adolfo Guevara Velazco” 2018 según 
importancia oncológica. 
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IV. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
 
 
Argenis Rodríguez Cascaret, Dr. Andrés Martín Rodríguez y MsC. Kirenia Hernández 
Castellanos en su artículo publicado “Concordancia clínica, tomográfica y 
anatomopatológica en el cáncer de pulmón” realizó un estudio observacional, descriptivo y 
transversal de los 55 pacientes ingresados en el Servicio de Medicina Interna del Hospital 
Oncológico Universitario "Conrado Benítez García" dentro de sus principales resultados 
predominó las lesiones pulmonares oncológicas en el sexo masculino con hábito de fumar y la 
bronquitis crónica como antecedentes patológicos personales; nuestro estudio concordante 
con el diseño y tipo de estudio, asi como la mayor frecuencia en varones con lesiones 
oncológicas y de bronquiectasias como uno de loshallazgos. 
Saldíasen su publicación “Detección precoz de cáncer pulmonar con tomografía 
computarizada de tórax en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
tabáquica” encuentra como antecedentes: la tomografía computarizada (TC) de tórax puede 
mejorar la detección de cáncer en el pulmón en etapas tempranas en poblaciones de alto 
riesgo y como objetivo: evaluar el rendimiento diagnóstico de la TC de tórax en la detección 
precoz del cáncer de pulmón en pacientes fumadores activos , tuvieron como resultados la 
detección de cáncer de pulmón en nueve pacientes 5,6%. Tres casos fueron detectados en la 
TC inicial y seis casos en exploraciones de seguimiento. Dos tercios de los pacientes tenían 
nódulos pulmonares inespecíficos en la tomografía computarizada de tórax inicial (62%), 
como conclusiones mencionó que las tomografías computarizadas de tórax pueden detectar 
cáncer de pulmón en etapas más tempranas en pacientes con EPOC. Comparado con nuestro 
estudio. En nuestro estudio el tipo de lesiones más frecuente fue la presencia de nódulos en 8 
(25%) de ellos, así como los  hallazgos de imagen en tomografía computada de pulmones en 
fumadores según importancia oncológica fueron en 12(37%) de ellos. 
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Ruano A. et al. (2013). En su investigación publicada “Cribado de cáncer de pulmón 
con tomografía computarizada de baja dosis después del National Lung Screening Tria”. 
Tiene como objetivo de este artículo es destacar la problemática que afecta al cribado del 
cáncer de pulmón con tomografía computarizada (TC) mediante un análisis exhaustivo de la 
literatura científica, se reduce la mortalidad por cáncer de pulmón en un 20% cuando se 
compara con el cribado con radiografía de tórax. En nuestro estudio el cribado o tamizaje 
usado es la tomografía por su alta sensibilidad y especificidad a fin de detectar a tiempo la 
presencia de nódulos o masas. 
Argenis Rodríguez Cascaret, Dr. Andrés Martín Rodríguez y MsC. Kirenia 
Hernández Castellanos (2011) en su artículo publicado “Concordancia clínica, tomográfica 
y anatomopatológica en el cáncer de pulmón” realizó un estudio observacional, descriptivo y 
transversal de los 55 pacientes ingresados en el Servicio de Medicina Interna del Hospital 
Oncológico Universitario "Conrado Benítez García" de Santiago de Cuba con el diagnóstico 
clínico de cáncer de pulmón, desde diciembre de 2008 hasta noviembre de 2009, para 
caracterizarles según variables de interés para la investigación. Entre los principales 
resultados sobresalió la primacía del sexo masculino, el grupo etario de 60 a 69 años, el hábito 
de fumar y la bronquitis crónica como antecedentes patológicos personales, la 
bronconeumonía aguda como forma clínica. En nuestro estudio la primacía de lesiones 
pulmonares es concordante con el autor siendo mayor en el género masculino 59%. 
Saldías P. (2016). En la publicación “Detección precoz de cáncer pulmonar con 
tomografía computarizada de tórax en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica tabáquica” encuentra como antecedentes: la tomografía computarizada (TC) de tórax 
puede mejorar la detección de cáncer en el pulmón en etapas tempranas en poblaciones de alto riesgo. 
Objetivo: evaluar el rendimiento diagnóstico de la TC de tórax en la detección precoz del cáncer de 
pulmón en pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC). Pacientes y métodos: 
uno ciento sesenta y un pacientes de 50 a 80 años, fumadores activos o ex fumadores de 15  o más 
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paquetes-años y con EPOC se inscribieron. Resultados: TC de tórax permitió la detección de cáncer de 
pulmón en nueve pacientes (rendimiento diagnóstico: 5,6%).  Dos tercios de los pacientes tenían 
nódulos pulmonares en la tomografía computarizada de tórax inicial (100 pacientes, 62%). El setenta y 
cuatro por ciento tenía menos de tres nódulos y se de menos de 5 mm de diámetro en 57%. En el 92% 
de los casos, estos fueron falsos positivos recomendaciones. En la TC de tórax de seguimiento, se 
detectaron nódulos pulmonares en dos tercios de pacientes y el 94% de los casos correspondieron a 
resultados positivos falsos. 
Canals M. (2009) en su publicación “Hallazgos de imagen en tomografía computada 
de voluntarios fumadores de larga data”, el hallazgo de nódulos pulmonares en tomografía 
computada es extremadamente común, habiéndose reportado prevalencias entre 8 y 51% en 
voluntarios, habitualmente alrededor de 25%; de éstos, 2 a 13% serían malignos. El estudio 
nos muestra un porcentaje del 9% concordante con los resultados del autor. 
Rodríguez A. (2011) en su trabajo “Concordancia clínica, tomográfica y 
anatomopatológica en el cáncer de pulmón”, realizó un estudio observacional, descriptivo y 
transversal de los 55 pacientes ingresados en el Servicio de Medicina Interna del Hospital 
Oncológico Universitario "Conrado Benítez García" de Santiago de Cuba con el diagnóstico 
clínico de cáncer de pulmón, desde diciembre de 2008 hasta noviembre de 2009, para 
caracterizarles según variables de interés para la investigación. 
Entre los principales resultados sobresalió la primacía del sexo masculino, el grupo 
etario de 60 a 69 años, el hábito de fumar y la bronquitis crónica como antecedentes 
patológicos personales. En la casuística 37 pacientes eran del sexo masculino (67,3 %) y solo 
18 del femenino (32,7 %), o sea, los varones duplicaron a las féminas. En los hombres la 
mayor afectación se observó en los de 60-69 años (16, para 43,2 %) y en las mujeres fue 
similar con respecto a este grupo investigado (21,9 %) no refirieron ningún antecedente 
clínico. En nuestro estudio la presencias de nódulos, cicatrices, adenopatías y bronquiectasis, 
25%, 
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Orestes N. (2004) en su artículo “El cáncer de pulmón y la creación de grupos 
multidisciplinarios de cirugía torácica” presenta una investigación descriptiva y prospectiva 
de 139 enfermos operados de cáncer de pulmón en varios hospitales constituidos los grupos 
multidisciplinarios de cirugía torácica general. El diseño del estudio fue longitudinal no 
experimental, y se encontró que el 78,4 % de los casos fueron tumores resecables, lo cual 
corresponde a 109 pacientes, a quienes se realizó control y seguimiento por un período 
mínimo de 5 años. Si comparamos el tipo de estudio fue el mismo usado por el autor. 
Giménez A. (2013), en su publicación “Patrones radiológicos en la enfermedad 
pulmonar intersticial” dice que este grupo de enfermedades representa un espectro de 
procesos de etiología diversa y, en ocasiones, nomenclatura confusa. La tomografía 
computarizada de alta resolución (TCAR) es el método de imagen de elección en la 
evaluación y el diagnóstico de las EPI, ya que confirma la presencia de patología pulmonar y 
establece el correcto diagnóstico de las complicaciones asociadas. 
Haro M. &, Jiménez A. (2002) en su artículo publicado “Utilidad de la tomografía 
computarizada y la broncoscopia en los pacientes con hemoptisis. Análisis de 482 casos” Las 
causas más frecuentes incluyeron las neoplasias (43%), bronquiectasias (20%),  bronquitis 
crónica (14%) y neumonías (8%) junto a un 3% de formas idiopáticas. Lo que nosotros 
encontramos fue En el estudio de tomografía en pacientes fumadores se encontraron que 32 
(86%) presentaban alguna lesión pulmonar. Quienes presentaron algún tipo de lesión 
pulmonar según género, fue más frecuente en el sexo masculino 19 (59%). Las lesiones según 
localización en fumadores a la tomografía, fueron en pulmón en 13 (41%) de ellos, en 
mediastino 8 (25%), cardiovascular 4(13%). El tipo de lesiones más frecuente fue la presencia 
de nódulos en 8 (25%) de ellos, así mismo cicatrices también 8 (25%), en adenopatías 6(18%) 
y bronquiectasias 4(12%). 
Cabanes A. (2004). En su publicación “El screening con tomografía axial 
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computarizada helicoidal reduce un 20% las muertes por cáncer de pulmón” habla de que 
los resultados de un estudio estadounidense en el que se muestra una reducción de un 20% 
de las muertes por cáncer de pulmón utilizando TAC helicoidal para diagnosticar 
precozmente el cáncer de pulmón, han reabierto el debate sobre la necesidad de disponer 
de una prueba capaz de detectar los tumores pulmonares en las fases iniciales de su 
desarrollo. El estudio realizado también utiliza lo tomografía como prueba diagnóstica 
concordante en el tipo de prueba. 
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VI. CONCLUSIONES 
 
● En el estudio de Tomografía Computada en pacientes fumadores se encontró que 32 de ellos 
(86%) presentaban alguna lesión pulmonar. 
● Se encontró que quienes presentaron algún tipo de lesión pulmonar, según género, fueron más 
frecuentemente del sexo masculino 19 (59%). 
● Las lesiones según localización en fumadores a la tomografía, fueron en pulmón en 13 (41%) 
de ellos, en mediastino 8 (25%) y cardiovascular 4(13%). 
● En hombres, la lesión más frecuente fue en pulmón 42%, seguido en mediastino 26% y 
cardiovascular16%. 
● En mujeres, la lesión más frecuente fue también en pulmón 38%, mediastino 23% y 
cardiovascular8%. 
● El tipo de lesiones más frecuente fue la presencia de nódulos en 8 de ellos (25%), así mismo, 
cicatrices también 8 (25%), en adenopatías 6 (18%) y bronquiectasias 4(12%). 
● Los hallazgos de imagen por tomografía computada de pulmones en fumadores, según 
importancia oncológica, fueron en 12 de ellos (37%). 
● El hallazgo más importante fue la presencia de masa pulmonar 5 (16%), masa en mediastino 4 
(13%) y nódulo 3(9%). 
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VII. RECOMENDACIONES 
 
 
● Se sugiere en pacientes con sintomatología realizar examen de tomografía computada de tórax 
debido a que permiten detectar enfermedades en los pulmones y en el mediastino, dadas su alta 
sensibilidad y especificidad. 
● Se sugiere la tomografía para fines de prevención, sobre todo en pacientes fumadores, a fin de 
detectar a tiempo la presencia de nódulos o masas por su importancia oncológica. 
● Se deberían establecer nuevos protocolos con cortes finos que nos permitan detectar lesiones 
en el pulmón o en el mediastino, las cuales, por ser de pequeño tamaño, podrían pasar 
desapercibidas. 
● Deberían de realizarse estudios de tamizaje poblacional, para fines de prevención de 
enfermedades pulmonares. 
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XI.    ANEXOS 
 
ANEXO 1. Ficha de recolección de datos 
 
I. DATOSDEMOGRÁFICOS 
 
● SEXO: ● EDAD: ….Años 
o  Femenino 
o Masculino 
II. TIPO DE LESIÓN 
 
o Nódulos 
o Cicatriz 
o Adenopatías 
o Bronquiectasias 
o Otras 
 
III. FUMA 
 
o Si 
o No 
IV. LOCALIZACION DE LALESIÓN 
 
o Pulmón 
o Mediastino 
o Cardiovascular 
o Otros 
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ANEXO 2. Matriz de Consistencia 
 
 
PROBLEMA 
 
OBJETIVO 
VARIABLES 
VALORESDE 
MEDICION 
 
METODOS 
 
 
Problema general 
¿Cuáleslafrecuencia 
dehallazgosdelesión 
en imagen en 
tomografía computada 
de pulmones en 
fumadores en el 
Hospital Nacional 
“AdolfoGuevara 
Velazco” 2018? 
 
 
Problemas específicos 
¿Cuáles son los 
hallazgosdeimagenen 
tomografía computada 
de pulmones en 
fumadores según 
Sexo? 
 
¿Cuáles son los 
hallazgosdeimagenen 
tomografía computada 
de pulmones en 
fumadores según 
localización de la 
lesión? 
 
¿Cuáles son los 
hallazgosdeimagenen 
tomografía computada 
de pulmones en 
fumadoressegúnel 
tipo delesión? 
 
 
Objetivo general 
Conocerlafrecuencia 
dehallazgosdelesión 
en imagen en 
tomografía computada 
de pulmones en 
fumadoresdelHospital 
Nacional “Adolfo 
Guevara Velazco”2018. 
 
 
 
Objetivos específicos 
Conocer la 
característica 
morfológica según 
génerodelasillaturca 
por tomografía 
computada. 
 
Evaluar los hallazgos de 
imagen en tomografía 
computada de 
pulmones en fumadores 
según localización de la 
lesión. 
 
 
 
Determinar los 
hallazgos de imagen en 
tomografía computada 
de pulmones en 
fumadores según el tipo 
de lesión. 
Identificar los hallazgos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Variable 
Deestudio 
 
 
Lesión en 
imagen en 
tomografía 
computadade 
pulmonesen 
fumadores 
Diseño de la investigación 
Estudio observacional 
Tipo de Investigación 
Descriptivo, Analítico, 
Retrospectivo, Transversal 
Población y Muestra 
Población 
La población estuvo 
constituidaporlos89pacientes 
atendidoenelHospitalEsSalud 
Adolfo Guevara Velasco Cuzco 
2018. 
Tamaño de muestra 
Lamuestraestárepresentada 
por41pacientes.Esuntipode 
muestranoprobabilística,yaque 
seconsiderantodoslospacientes 
quecumplanconloscriteriosde 
inclusión yexclusión. 
Técnicas e instrumentos de 
recolección de datos 
Latécnicadocumentalyutiliza 
la ficha de recolección dedatos 
que considera datos de filiacióny 
lasvariablesenestudio. 
 
 
 
 
 
Procesamiento 
•Seprocederáalllenadodela 
Ficha de recolección de datos 
recogidadelaHistoriaClínicayde 
losinformesRadiológicos. 
 
Análisis de datos 
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¿Cuáles son los 
hallazgos de imagen en 
tomografía computada 
de pulmones en 
fumadores según 
importancia 
oncológica? 
de imagen en 
tomografía computada 
de pulmones en 
fumadoresdelHospital 
Nacional“Adolfo 
Guevara Velazco” 2018 
según importancia 
oncológica. 
  
•El análisis de lainformación 
entodoslosnivelesdelsistemase 
realizaráconelaplicativoSoftware 
SPSSV.20. 
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